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EXPOSÉ ANALYTIQUE 


CHAPITRE PREMIER 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE CHIRURGICALE 


I. APPLICATIONS CHIRURGICALES DE L’OSCILLOMÉTRIE 

A. — Généralités. 

1. Les applications chirurgicales de l’oscilloroètre de Pachon. 

2. Les applications chirurgicales de l’oscillométrie. — Thèse de 

Bordeaux, 1918-1919. Vigot, édit., Paris. (Travail couronné par 
la Faculté de médecine de Bordeaux, Médaille d’or, et encouragé 

3. Les applications pratiques de l’oscillométrie en chirurgie. — 

4. Applications chirurgicales de l’oscillométrie. — Arch. Franco- 

Belges de Chirurgie, février, n» 5, 40 pages; 14 figures. 

5. L’oscillomètre de Pachon et le chirurgien. — La Clinique, 

février 1923. 

6. Indice oscillométrique et surveillance de l’anesthésie. — C. R. 

de la Soc. de Biologie, 22 décembre 1919, t. LXXXII, p. 1381. 

7. Les applications de l’oscillométrie à la chirurgie urinaire. 

8. Épreuves d’examen de malades avant l’anesthésie. — Lyon 

Chirurgical, avril 1919. 

En préparation : 

La tension artérielle en gynécologie (avec M. Balard). 
Surveillance de l’anesthésie en gynécologie et en obstétrique 

(avec M. Balard). — Congrès de Gynécologie el d'Obstétrique, 
Genève, 1923. 
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B. — Sphygmomanométrie chirurgicale. 

9. Les hypertendus en chirurgie. — Revue de Chirurgie, 1923. 

10. L’hypertension en chirurgie. — Gaz. hebdom. des Sciences méd 

de Bordeaux, mars 1923. 

11. Sur quelques variétés oscillométriques d’hypotension en chi¬ 

rurgie. — Gazelle des hôpitaux, 19 décembre 1922. 

12. Les hypotendus en chirurgie (avec M. Tauzin). — Gazelle des 

13. Hypotendus cliniques en hypertension déguisée et décom¬ 

pressée (avec M. Tauzin). — Presse médicale, 3 mtrs 1923. 

14. Or colloïdal et tension artérielle. — Gaz. hebdom. des Sciences 

méd. de Bordeaux, 20 juin 1905. 

15. Injections intra-veineuses d’huile camphrée dans le shock. 

Recherches oscillométriques. — Progrès médical, 5 octobre 
1918, n<> 40; 4 figures. 9 

C. — Exploration artérielle. 


16. L’oscillomètre de Paçhon appliqué à l’exploration de la per¬ 

méabilité artérielle dans les gangrènes (avec M. Guyot). — 
Journ. de Méd. de Bordeaux, 21 septembre 1913, n® 38. 

17. Oscillomètre et lésions vasculaires dans les gangrènes par 

oblitération et les gangrènes des pieds gelés. — Gaz. heb¬ 
dom. des Sciences méd. de Bordeaux, 23 septembre 1917. 

18. Traitement des gangrènes du membre inférieur d’origine 









1™ PARTIE 


Examen local. 


On doit entendre par ce terme surtout l'examen de la perméa¬ 
bilité artérielle en un point donné. 11 importe d’explorer toujours 
comparativement segment par segment les deux membres : il me 
paraît alors commode de figurer sur des schémas de membres 



scillométrique i 


î différents 
r l’ét 


la circulation du côté malade au 
côté sain : on décèle ainsi les 
moindres différences de perméabi- 
.... . , Io côté sain 

llté - Le ra PP° rt ïo côté malade ' 
représente le taux de la circula¬ 
tion du côté malade par rapport 

J’étudierai successivement : 

1“ Les perles d'élasliciiè. 

2° Les compressions. 

3° Les oblitérations. 


Fig. 1. 1° Toute PERTE d’ÉLASTICITÉ 

H—, com P^ ra ‘ artérielle (artérite, athérome, 

gauche (côté malade). atrophie artérielle dans la paraly¬ 

sie infantile ancienne) entraînera : 
a) du côté du cœur, une hypertrophie compensatrice; b) du côté 
des vaisseaux, des menaces de rupture et des troubles fonction¬ 
nels des organes mal nourris (crampes, claudication, atrophie). 
Ces troubles se traduisent à l’oscillomètre par : 

Signes généraux : hypertension (Mx + Mn + Io +). : s 






















observées alors indiquent seulement la persistance d’une faible cir¬ 
culation, confirmant l’expérience de Kussmaul (absorption de solu¬ 
tions déposées sur la gangrène) et expliquant les résorptions de 
toxines. L’étendue de cette région à vitalité diminuée permet de 
comprendre les récidives dans le moignon après amputation trop 

Dans les autres gangrènes [fig. 5) (dont le pied des tranchées 
représentait un type assez exact), les oscillations persistent même 
en tissu sphacélé. C’est que le froid, l’humidité, les infections asso¬ 
ciées, etc., ont mortifié les plans superficiels seuls, respectant le 
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Or, en clinique, oh rencontre parfois au voisinage d’artères bles¬ 
sées des tumeurs pulsatiles rappelant hanévrysme vrai : ce sont 
des hématomes plus ou moins enkystés en communication avec 



une plaie artérielle. Ces anévrysmes faux traumatiques amènent une 
diminution des valeurs oscillométriques en aval. Les signes des 



deux affections semblent a priori les mêmes. Il n’en n’est rien : si 
l’on comprime prudemment l’anévrysme faux, loin de rendre à 
l’artère son calibre, on tend à l’aplatir, à l’écraser et les valeurs 
oscillométriques en aval diminuent davantage et se rapprochent 
du zéro. Ces signes schématiques peuvent avoir un intérêt pra- 





Ils PARTIE 


Examen général. 


Les courbes oscillométriques et sphygmomanométriques trou¬ 
vent aussi leur place à côté des autres graphiques destinés à éclai¬ 
rer lé clinicien sur les réactions générales du patient. 

Au reste, le chirurgien n’a pas toujours besoin des finesses 
séméiologiques que le cardiologue réclame ; il se contente de classer 
ses malades en deux grands groupes : hypotendus, hypertendus, 
selon que leur pression artérielle est inférieure ou supérieure à la 
normale. Ce sont ces groupes typiques que nous envisagerons 
rapidement en signalant les précisions qu’on pourrait au besoin 


I. Les Hypotendus chirurgicaux. — Nous avons inspiré sur ce 
point la thèse de Tauzin. Il y a hypotension dès que Mn descend au- 
dessous de 7. Dans quelques cas même, il est impossible d’obtenir des 
oscillations avec le brassard appliqué à l’avant-bras (Balard, Jean- 
neney) ; il faut alors l’appliquer au bras. Mais ce qu’il importe de 
savoir ce n’est pas un chiffre absolu, c’est si Ton se trouve en pré¬ 
sence d’un malade qui supporte ou non son hypotension. A ce 
titre, il est des sujets normalement bas-tendus, adaptés à leur 

ment : ce sont des hypotendus d’habitude, constitutionnels. De 
même, cette relativité nous permet de comprendre pourquoi cer¬ 
tains sujets, d’ordinaire hypertendus, devront être considérés 
comme hypotendus avec une Mn de 8 ou de 7, qui pour d’autres, 
serait normale ; pourtant à ce taux leur circulation est .insuffi¬ 
sante ; leur hypotension est déguisée. Il est des hypotensions légères 
ou graves ; dans ces dernières, le cœur peut compenser par ses 
efforts l’insuffisance de la masse circulante, mais dès que la P. V. 
(Mx — Mn) devient inférieure à 2 l’hypotension est decompensee. 
le pronostic s’aggrave. Tauzin admet encore d’autres variétés 
d’hypotensions; j’y ai insisté avec lui ; Ton est ainsi amené à cons¬ 
tater non la difficulté, mais la complexité de l’interprétation des 
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valeurs oscillométriques chez de pareils malades. En pratique, il 
faut surtout se souvenir de la nécessité de tenir compte de fêtai 
clinique pour apprécier exactement ces cas particuliers ; il faut 

Hypotension par diminution de la masse sanguine. Ce sont les 
hémorragiques. De nombreux travaux (Balard, Picqué, Delaunay, 
Richet, etc.) ont précisé cette question. La chute de pression est 















,à s’accroître, on doit espérer un changement favorable #, etc. 
(Vaquez et Heitz, p. 757). 

Hypotension par insuffisance du moteur cardiaque. On l’observe 
dans quelques diathèses, chez les ptosiques, etc. Dans les infec¬ 
tions (pleurésies purulentes à streptocoque), il se produit des myo¬ 



cardites toujours avec insuffisance circulatoire : intervenir avant 
cette complication. 

Hypotension par insuffisance vaso-motrice. — On la rencontre 
dans certaines toxémies (résorption de toxines chez les infectés, 
les brûlés, etc.) (fig. 17), dans l’insuffisance surrénale (hypoépiné- 
phrie postopératoire). 
























Hypotensions complexes. — Le plus souvent, dans les formes 
graves, ces trois mécanismes interviennent et l’on est en présence 
d’hypotendus par diminution de la masse sanguine et insuffisance 
vaso-motrice et cardiaque ; il s’agit d’hypotendus décompensés 
dont le choc hémorragique représente un stade relativement simple, 
et dont le choc toxi-infedieux est la forme la plus complexe. Dans 
le premier cas, l’hémostase et la transfusion sérique ou sanguine 
suffisent. Dans le second, l’exérèse du foyer toxique, les tonicar- 
diaques, la transfusion prudente sont indiqués. 

En présence d’un hypotendu trois ordres de questions se posent : 

1° L’affection présentée par le malade est-elle cause de l’hypo¬ 
tension (hémorragie, cancer, choc)? 

2° L’hypotension est-elle une cause de l’affection qui amène le 
malade au chirurgien (varices, œdèmes, hémorragies, crises épi¬ 
leptiques des hypotendus, etc.)? 

3° L’affection et l’hypotension sont-elles simultanées, mais in¬ 
dépendantes l’une de l’autre? 

L’oscillométrie éclaire ces questions complexes, guide le diag¬ 
nostic, le pronostic et, partant, le traitement. 

, II. Les Hypertendus chirurgicaux ne sont pas moins inté¬ 
ressants. La question doit être dominée par cette notion que l'hy- 





virulence des germes, suivant le moment de la maladie, les réac¬ 
tions se produisent vers l’hypertension ou l’hypotension compensées 
ou vers le déséquilibre. Les courbes des diverses valeurs oscillo- 
métriques permettront de juger exactement ces réactions. 

I. OSCILLOMÉTRIE ET AFFECTIONS 
CRAN IO-CÉR ÉBR ALES 

Par analogie avec la fonction respiratoire du cerveau établie 
par Pachon, on peut trouver des faits établissant une fonction 
circulatoire du cerveau: les différentes oscillations de la pression 
sont, en effet, sous la dépendance do l’encéphale par leur synergie 
avec d’autres fonctions (psychisme, respiration) et par les rela¬ 
tions du cerveau avec les accélérateurs et les modérateurs > 
cardiaques. 

Les lésions de l’encéphale sont donc susceptibles a priori d’en¬ 
traîner des troubles circulatoires, comme des troubles respiratoires) 
soit pas synervie simple, soit parce qu’il existe une fonction cir¬ 
culatoire du cerveau; ainsi j’ai obseivé, en 1915, un blessé dü crâne, 
dans le coma, qui présentait une arythmie périodique très percep¬ 
tible à l’aiguille oscillante, véritable Cheyne-Stokes circulatoire, 
dans la pathogénie duquel les lésions cérébrales n’étaient pas indif¬ 
férentes. 

L’action du cerveau sur les centres sympathiques accélérateurs 
et vaso-moteurs, comme aussi sur le pnéumo-gastrique est à noter., 
A ce sujet, j’ai relevé sur courbes oscillométriques le réflexe ocülo- 
cardiaque ; il s’accompagne non seulement d’un ralentissement 
du pouls, mais aussi d’élévation de la pression artérielle. D’Œlsnitz 

En chirurgie, les travaux de Lecène et Bouttier et ceux de de 
Martel ont mis en valeur l’intérêt clinique de l’oscillométrie dans 
les affections chirurgicales du crâne. Dans les compressions (tumeur, 
hématome, esquille), on note avec la bradycardie (pouls cérébral) 
une augmentation de Io et de P. V. Roger et ses collaborateurs 
ayant constaté que cette hypertension relevait en grande partie 
d’une hyperactivité des surrénales e* même que certains blessés du 
crâne succombaient à l’œdème aigu du poumon, ont proscrit chez 
eux l’adrénaline.'Ces données viennent donc à l’appui de l’hypo- 



vérifiés. P 

Le champ des recherches oscillométriques n’est donc pas clos 
dans ce domaine: elles éclaireront, peut-être, d’intéressants pro¬ 
blèmes de pathologie générale. 

II. OSCILLOMÉTRIE ET AFFECTIONS DU THORAX 
ET DE L’ABDOMEN 

Les traumatismes du thorax déterminent des hémorragies et 
des réflexes pleuro-circulatoires graves qu’il est intéressant de 
surveiller au Pachon. Or, dans les plaies de poitrine, l’indication 
d’opérer d’urgence est posée, entre autres causes, par l’hémorragie. 
L’oscillométrie, avec la clinique, en fournit un syndrome qui m’a 
paru assez constant : c’est la chute de Mn, Mx restant stationnaire, 
puis baissant graduellement plus ou moins vite selon le fléchisse¬ 
ment du myocarde, tandis que la percussion révèle une matité 
progressive (signes associés de Depage, Quénu). 

Les interventions pour plaies de poitrine seront surveillées à 
l’oscillomètre, le brassard, pour plus de facilité, étant appliqué 













cas, l’hypertension cont 
ase ou de- cancer. Elle c 













I. SYNDROMES DIVERS ET OSCILLOMÉTRIE 


Encore que leur rôle soit imparfaitement élucidé, les glandes 
à sécrétion interne interviennent dans bon nombre d’affections 
chirurgicales et y méritent leur qualificatif de régulatrices de la 


Il a déjà été question de Yhyperépinéphrie dans les plaies 
du crâne. Il serait intéressant de la rechercher dans la maladie 
de Raynaud, l’angiospasme, certains syndromes sympathiques. 
J’ai inspiré le travaij de Bossé (1920) sur l'insuffisance surrénale 
en chirurgie (tumeurs abdominales, traumatismes, infections, 
hémorragies). La constatation d’une hypotension avec d’autres 
signes d’hypoépinéphrie indique au moins un traitement par 
l’adrénaline. 

L’influence du lobe postérieur de l’hypophyse, celles du corps 
thyroïde, des glandes génitales, etc. méritent d’être étudiées en 
clinique. En somme, dans de nombreux cas, cet examen contribue 
à apprécier le terrain sur lequel évolue une maladie : la tension 
artérielle marque l’âge cardio-vasculaire du patient et précise l’état 
de ses forces de résistance. Elle permet de surveiller l’évolution 
de la maladie chirurgicale vers la convalescence ou les complica¬ 
tions. Elle a, pour le chirurgien, auprès d’un cancéreux opéré, 
la même importance que pour le médecin d’un tuberculeux. 

Chez les grands traumatisés, l’hypotension est le signal d’alarme 
du choc; Mx, Mn, P. V. s’abaissent; Io présente une faiblesse et 
une arythmie typiques. Selon l’état de ces valeurs on peut, dans 
une certaine mesure, distinguer lé choc de l’anémie aiguë pure 
dans laquelle la transfusion, une fois l’hémostase réalisée, relève 
la tension. Certains auteurs ont même établi des signes oscillomé- 
triques propres à chaque variété de choc. A notre avis, ces rensei¬ 
gnements ne peuvent être interprétés qu’avec la clinique, le choc 
étant un syndrome cardio-vasculaire de causes multiples : ner¬ 
veuses, hémorragiques, toxiques, infectieuses. Le pronostic tire 
d’importantes données de la surveillance des courbes de ces blessés. 

La valeur diagnostique et pronostique de l’oscillométrie s’établit 
donc en chirurgie générale, comme dans la chirurgie des vaisseaux 


















ACTE OPÉRATOIRE ET OSCILLOMÉTRIE 


1» Choix de f anesthésique. — Dans oc choix, l’étude oscillo- 
metrique joue un rôle secondaire; l’on se base, pour cette 
décision, sur son expérience clinique, car l’étude de l’action des 
anesthésiques sur la tension artérielle de l’homme est pour ainsi 
dire irréalisable dans des conditions correctes. 

Ces réserves faites, j’ai pu dire : 

a) L’hypertension, accompagnant souvent des lésions rénales ou • jf 
hépatiques, il faut manier avec prudence les anesthésiques réputés 
toxiques — chloroforme, — rejeter également les hypertenseurs 

— chlorure d’éthyle et protoxyde d’azote; — (affirmation confir¬ 
mée par une discussion récente à la Société de Chirurgie)’. ; • 

b) L’hypotension, corollaire d’insuffisance surrénale ou de toxé¬ 
mie (infectieuse, néoplasique, traumatique), on évitera le chloro¬ 
forme, dangereux pour les surrénales (Sergent, Delbet) et tous les ’ ÿ 
anesthésiques à élimination lente dont la toxicité s’ajouterait à , 
l’intoxication générale : on emploiera le chlorure d’éthyle, l’anes¬ 
thésie régionale ou la locale. 

c) Le chloroforme peut être employé dans les interventions sur 
le crâne, le thorax et les membres supérieurs. 

L’éther est applicable à la.grande majorité des cas, sauf chez 
les hypertendus pulmonaires. 

2° Surveillance de l'anesthésie. — La chute de Mx et de Mn, 
l’irrégularité de Io annoncent la syncope; dans la syncope bleue, 
les oscillations se font plus lentes et le polycrotisme s’accentue; 
dans la syncope blanche Io peut s’arrêter brusquement avant la j 
respiration(') (voir fig. 42); lorsque l’anesthésieestinsuffisante.l’iné- 
galité de l’indice trahit les réflexes douloureux (dilatation anale, 
attouchement du Douglas) (voir fig. 43). « Dans sa thèse, si riche 
en documents personnels, Jeannersey insiste tout particulièrement j 

du cœur pendant l’anesthésie. Grâce à la constance ou aux varia- Q 















pulmonaires et même cardiaques pour certains syndromes médicaux. 

L’apparition d’hypertension, puis d’une diminution de P. V. 
signe d’un fléchissement du myocarde, indique d’intervenir dans 
l’anévrysme artério-veineux. 

Dans la chirurgie des voies urinaires il en est de n|mc ; on a 
considéré l'hypertension comme une indication opératoire dans cer^ 
taines néphrites et Edebohls a écrit à ce sujet : « Si étrange que 
cela puisse paraître, nous guérissons les maladies du cœur par 
• une opération sur les reins ». 

Dans les suites opératoires les réactions cardio-vasculaires seront 
surveillées à l’oscillomètre ( fig. 26). 



































II. — CHOC TRAUMATIQUE 
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d) Le sang, dont le prélèvement a déclanché chez un animal 
traumatisé l’apparition plus rapide du choc, n’a pas paru toxique. 
Le sang prélevé sur l’animal en plein choc détermine des phéno¬ 
mènes do choc transitoire. Le sang du choqué ne devient donc 
toxique qu’au cours du choc. Cette expérience tend au moins à 
démontrer l’auto-intoxication anémique. 

3» De nombreuses inconnues demeurent. Il y aurait à faire des 


recherches : 

A. D’ordre clinique. — Il faut associer au chirurgien le neuro¬ 
logiste, le bactériologiste, le chimiste, le physiologiste. 

B. D’ordre expérimentai — II faut, en procédant toujours avec 


a) Etablir la quantité de liquide que résorbe dans un temps 
donne un foyer traumatique (indice de résorption) ot en expéri¬ 
mentant, n’injecter dans le même temps que des doses correspond 


c) Neutraliser du liquide d’autolysat par mélange avec des 
antitoxines supposées spécifiques et contrôler; 

d) Recherches sur le pouvoir protéolytique du sérum. Traite¬ 
ment possible par la trypsine et la pepsine, si le choc est dû à des 
peptones ou à des savons; 

e) Valeur préventive de la sérothérapie antiinfecticuee, 


En résumé, ces recherches étant faites, on sera sans«loute amené 
à adopter non une pathogénie univoque, mais multiple comme dans 
bien d’autres syndromes : les théories mixtes sont, sans doute, 
les plus proches de la vérité. 

Au point de vue pratique, nous pensons qu’il y aurait intérêt 
de hâter les évacuations dans des voitures chauffées et d’installer, 
dans les hôpitaux, un petit service d’urgence avec cellule de 
« déchoquage » isolée. 

Pareilles recherches sont dominées par les idées doctrinales : 
« Sans la théorie, disait Pasteur, la pratique n’est qu’une routine 
née de l’habitude. La théorie seule peut engendrer et développer 







des choqués, certains expérimentateurs même l’avaient signalée, 
mais le mérite de la découverte de la toxémie traumatique revient 
à l’Ecole française contemporaine. L’autolyse des albuminoïdes, 
des graisses, etc., aboutit, à la formation d’albumoses, de savons, 
dont l’action est hypertoxique. A ce choc toxique pur il convient 
d’ajouter le choc toxi-infectieux, l’infection venant hâter l’auto¬ 
lyse et en accroître la toxicité. 

Je crois qu’il faut, avec Quénu (10 avril 1918), comprendre 




Examen du système nerveux et de l’appareil circulatoire dans 
le choc traumatique. — Paris medical, 3 septembre 1921, n" 35. 

Les signes physiques, généraux et locaux nous conduisent à 
cette conclusion que dans le choc l’hypothermie, l’hypotension 
(avec arythmie et pouls polycrote), l’altération du faciès, l’anal¬ 
gésie de la plaie sont primordiaux. Les signes fonctionnels varient 
avec la gravité du choc; ils se caractérisent par une suspension 
des fonctions de relation et un ralentissement de la nutrition. Ce 
sont, en quelque sorte, des symptômes négatifs. Une étude psycho¬ 
physiologique met en évidence l’hypopsychisme, Vexamen du 
système nerveux nous a conduit à étudier successivement la défi¬ 
cience du sympathique puis du système nerveux central (troubles 
sensitifs, moteurs, réflexes). 

En résumé, un fait est constant : c’est l’hypotonie^ l’hypo- 
réflectivité. Déjà marquée dans l’intoxication et l’anémie aiguë, 
elle se manifeste surtout dans le choc nerveux par épuisement; 
aucune autre expression ne rend mieux l’hypoesthésie, l’hypo- 






















































III. — ANESTHÉSIE 














pour les interventions sur les membres de sujets hypotendus 
parés à l’anesthésie. Il doit s’administrer au jet fin, inter- 
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7. Le chloroforme en injections intra-péritonéales comme agent 
d’anesthésie générale. •— Journ. de Méd. de Bordeaux , 29 sep¬ 
tembre 1912. 

En 1911, avant que des appareils spéciaux aient permis l’utili¬ 
sation courante de l’éther, l’emploi du chloroforme était la règle : 
les accidents et les incidents de l’anesthésie n’étaient donc pas excep¬ 
tionnels. D’autre part, le physiologiste en employant le chloroforme 
se heurtait à des désagréments : certains animaux étant très sen¬ 
sibles au chloroforme. J’entrepris quelques essais sur l’adminis¬ 
tration du chloroforme en injections intra-péritonéales selon la 
technique employée par les vétérinaires pour le chloral. Ces expé¬ 
riences, faites avec la collaboration de notre regretté confrère et 
ami H. Gourrin, ont porté sur 20 animaux : lapins, rats, taupe, 
chiens, chats, grenouilles. 

J’ai rejeté, après essais (non comptésd ans la statistique), les 
injections intra-veineuses souvent mortelles, les injections hypo¬ 
dermiques lentes à agir, douloureuses, nécrosantes, la voie intra¬ 
musculaire, la voie intra-rachidienne trop choquante, menaçant 
de méningite aseptique. 

Nous avons employé pour les petits animaux le mélange : 


Chloroforme anesthésique. 0 gr. 50 

Huile d’olive stérilisée..’_ 5 grammes. 

Injecter 5 cc. par kilogramme d’animal (soit 0 gr. 50 de chloro¬ 
forme). Pour les gros animaux on peut employer : ' 


Chloroforme 


| ââ 10 grammes. 


Technique. — Pousser doucement dans la cavité péritonéale 
1 ou 2 cc. de sérum physiologique tiède et, si l’on veut, faiblement 
novocaïné, pour ,réaliser l’anesthésie locale, un instant après, injec¬ 
ter le tiers ou le quart de la dosé totale. Attendre trois ou quatre 
minutes pour donner le reste de l’anesthésique en une ou deux fois. 
Terminer par 1 ou 2 ce. de sérum tiède pur ou légèrement adré- 
naliné. 

Résultats. — Période d’excitation rare et brève. Période 
d’anesthésie dont la durée varie avec la dose. Réveil doux. Pas de 






syncope blanche, l’anesthésique arrivant au cerveau après filtra¬ 
tion. Inconvénients : vomissements, douleur, danger d’insuffi¬ 
sance hépatique massive, impossibilité de suspendre l’anesthésie 
ou de retirer la dose injectée, etc. Ces expériences ont donc un 
intérêt purement spéculatif, elles suggèrent de nombreuses remar¬ 
ques sur la qualité du produit, l’influence du sérum sur le cœur 
dans les syncopes (l’injection intra-ventriculaire de sérum physio¬ 
logique augmente l’excitabilité du myocarde et diminue le rôle 
frénateur du pneumo en rendant non ionisables les sels de calcium), 



et qui m’ont valu outre un prix de cette Société, le Piix de la 
Société des Amis de l’Université de Bordeaux. 


Essais d’immunisation (In Contribution à l’étude du traite- 


La constatation de phénomènes d 'accoutumance au chloroforme 
injecté m’avait frappé : aussi ai-je cherché dans des expériences 
ultérieures à immuniser des animaux particulièrement sensibles 
au chjororforme. 

Voici mon texte : « Peut-il exister un traitement spécifique pro¬ 
prement dit ? Nous croyons pouvoir répondre par l’affirmative. 
Il est évident que l’administration de chloroforme fait naître 
des antitoxines utilisables pour l’animal chloroformé lui-même 
ou pour des animaux de même espèce. Nous l’avons recherché 
expérimentalement : dans une première série d’expériences nous 
«immunisions » un animal par des séjours répétés dans une atmo¬ 
sphère de plus en plus riche en chloroforme (grenouille) ou par 















IV. — THÉRAPEUTIQUE GENERALE 


1. Note sur les avantages de la suture secondaire précoce des 
plaies de guerre (avec MM. Barthélémy et Morlot). — Bull. 


et Mém. de là Soc. de Chirurgie, 9 juin 1918 (Rapport de M. Mau- 
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2 fois, résultats médiocres, la suture ayant été faite perpendi¬ 
culairement à l’axe du membre. 

D’une façon générale, après la suture, la guérison complète a pu 
être obtenue en quinze jours à un mois. L’intervention pouvant 
être pratiquée une quinzaine de jours après l’entrée du blessé à 
l’hôpital, la durée moyenne complète de l’hospitalisation, comptée 
à partir de la date de la blessure, a été de quarante jours. * 

Les cicatrices sont souples, solides, non adhérentes et les bles¬ 
sés ont pu rejoindre leur corps après une permission de sept jours. 
Toujours l’opération a diminué la durée d’indisponibilité d’une 
façon considérable, souvent elle a rendu inutile l’évacuation, sur 

La technique est simple, l’intervention bénigne. Dans la majorité 
des cas, elle se fait sous anesthésie locale ou régionale, n’ayant 
recours au chloroforme que lorsque les dimensions de la plaie ne 
permettaient pas l’emploi facile de la cocaïne. 


2. Appareils plâtrés à anse armée de Gourdet dans le traitement 
des fractures compliquées (avec M. Guyot). — Joum. de 
Méd. de Bordeaux, 27 juillet 1913. 

Cette revue générale, illustrée de dix-huit figures, donne les 
types d’appareils à anse, dont la guerre a généralisé et perfec¬ 
tionné l’emploi, pour fractures ouvertes, résections, etc. 


3. Les injections intra-veineuses de soufre colloïdal dans le trai¬ 
tement du rhumatisme articulaire chronique. — Progrès 
médical, 21 avril 1917, n» 16. 

J’ai obtenu, par ces injections, un succès très intéressant dans 
un cas de spondylose rhizoméliquc datant de deux ans. En dehors 
de son action générale comme antiseptique, excitant de la nutri¬ 
tion, modificateur de la diathèse, le soufre colloïdal est surtout 
un «spécifique de l’organe articulaire » (Lœper). La présence d’un 
acide chondroïtine sulfurique parmi les composants chimiques du 
cartilage lui vaut peut-être cette qualité. Son emploi serait sans 
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doute le spécificité de tous les phénomènes de guérison. L’action 
est souvent paraspécifique : elle est lcucothérapique, protéino- 
thérapique, colloïdothérapique, colloïdoclasique. Ainsi, se plaçant 
au point de vue défense et immunité, on peut divisci les vaccins en : 
Vaccins immunisants, spécifiques ou de résistance (lipo-vaccin). 
Vaccins cCallaque paraspécifiques, dont les bouillons de Delbel: 
sont le type. 

Les uns et les autres sont aux deux extrémités d’une longue 


V. Technique générale. — La technique est loin d’être au 

Indications. — Agissant comme thérapeutique spécifique cl 
paraspecxfique, sa condition primordiale est la possibilité pour 
l’organisme de faire les frais de sa défense et de son immunité. 

Voie. — Se basant sur la notion d’immunité locale (Besredka), 
on aura intérêt à agir sur le foyer lui-même (vaccin anticolibacil- 
laire par le tube digestif, vaccin antigonococcique dans l’urètre, 

chée on administrera le vaccin à doses variables par voie sous- 
cutanée ou intra-veineuse; cette dernière ne nous paraît pas sans 
inconvénient. 

- Sous prétexte de vaccinothérapie. on ne devra négliger aucun 
des traitements concomitants habituels. Le traitement chirurgical 
" en particulier devra souvent a( compagner la vaccinothérapie. 


II. — Données d’observation. 

I. Infections a staphylocoques. —■ Le staphylocoque est 
inégalement vulnérable par les vaccins, les résultats diffèrent sui¬ 
vant les maladies, les malades et les procédés. Cependant les 
infections à staphylocoques sont celles qui comptent le plus de 
succès par la vaccinothérapie qui les améliore toujours et quelque¬ 
fois peut les guérir seule. Au début, si l’état général le permet, on 
choisit un vaccin d’attaque actif : on fait appel plus aux propriétés 
paraspécifiques qu’aux propriétés immunisantes. 

microbe dit spécialisé (staphylo à anthrax, furoncle, abcès, etc.). 




Je rapporte des observations d’anthrax, de furonculose, d’at 
multiples, phlegmons, d’abcès du sein d’ostéomyélite (dans les ! 













V. - TRAVAUX DIVERS 





J’ai Vérifié expérimentalement ces faits (fig. 51, 52). (Thèse de 
Pœy, 1921.) 

Il convient de ne déclencher le R. O. C. qu’avec une grande pru¬ 
dence. Cet examen n’a de valeur qu’autant qu’il est interprété en 
contrôlant ses résultats par ceux des réflexes pupillaires et surtout 
en liaison étroite avec les autres données de la clinique. 




CHAPITRE II 


TÊTE ET COU 







6. Circulation cérébrale des exencéphales. — Soc. Analomo-Cli- 
. nique, 22 décembre 1919. 

Nous donnons de ces monstruosités qui vont de Y encéphalocèle 
à Y anencéphalie une étude anatomo-pathologique et pathogénique. 
Il y a intérêt à comparer ces monstres aux malformations compa¬ 
tibles avec la vie. Dans l’encéphalocèle {fig. 54) la tumeur entou¬ 
rée des seules leptoméninges comprend le cerveau et le cervelet 
herniés soit normaux soit altérés (cérébromes, hyperplasie des ménin¬ 
ges, atrophie de la substance nerveuse). Dans les formes extrêmes 


















CHAPITRE III 

THORAX 


1. Abcès froid de la paroi thoracique. Incision en U; curettage 
sus et sous-pleural après résection costale. — Journ. de 
Méd. de Bordeaux, 14 septembre 1913. 


Lorsque la peau est encore saine, un volet en U permet l’exérèse 
des lésions et éloigne la suture cutanée de la zone opérée. 


ie blanche. Étude de l’évolution d’un 


de poitrine par 










Polynucléose neutrophile persistante après le septième jour et 
progressive. 

Recherche des germes : positive. 

Au point de vue thérapeutique, des exercices respiratoires avec 
la bouteille de Pescher ( fig. 59) favorisent la convalescence et 
hâtent la régression des lésions pleuro-pülmonaires. 

















(avec M. Guyot). — Journ. de Méd. de Bordeaux, 3 août 1913; 
3 figures. 

Ce procédé est basé sur l’emploi d’une autoplastie à lambeau 







CHAPITRE IV 




















suivante (Gu; 




















de rejeter le taxis. La kélotomie sera complétée par une extirpa¬ 
tion des annexes malades. 


10. Fibrome utérin et rétention d’urine (avec M. Guyot). — Journ. 

11 . Fibrome utérin et dystocie (avec M. Guyot). — Journ. de Méd. 

de Bordeaux, 24 août 1913. 

12. Fibrome utérin et épithélioma (avec M. Guyot). .■— Journ. de 

Méd. de Bordeaux, 21 septembre 1913. 

13. Fibrome utérin coexistant avec un kyste de l’ovaire (avec 

M. Guyot). — Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 octobre 1920. 

14. Volumineux fibrome. Échec de la radiothérapie (avec M. Guyot). 

— Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 27 janvier 1922. 

De même que nous taisions remarquer en 1913 (n° 15) que la 
radiothérapie est contre-indiquée dans les fibromes avec troubles 
urinaires, de même les gros fibromes durs, calcifiés ou dégéné¬ 
rés, etc., sont à l’heure actuelle au-dessus des ressources des rayons. 
L’observation que nous versons aux débats le confirme : 

Vierge, trente-trois ans, subit à deux reprises douze séances de 
radiothérapie sans résultat. Hystérectomie. Fibrome mou, suspect 
de dégénérescence. Les points examinés histologiquement ont 
montré du « fibrome typique avec quelques points œdématiés ». 
Chaque méthode a ses indications. 
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organes voisins. Ceci fait, on peut aisément poursuivre l’opération 
par une technique classique. 


16. Cancer utérin (myo-sarco-épithéliome du col) (avec M. Guyot) 
— Journ. de Méd. de Bordeaux, 26 juillet 1913. 

Syphilitique avec une histoire de cancer du corps. Pièce : 
muqueuse riziforme, aspect de myosarcome en grappe du col. 
Examen histologique (Prof. Sabrazès) : 

« Il s’agit d’un épithélioma tubulé issu du col utérin. Il y a une 
énorme lymphocytose autour des foyers avec quelques plasma- 
zellen. L’hyperplasie conjonctive est telle dans certaines régions, 
qu’on a l’image d’un sarcome. Réaction du tissu utérin myo-sarco- 
conjonctival dans le sens de l’hyperplasie, ébauchant une sorte de 
tumeur mixte myo-sarco-épithéliome. » 


17. Métastase iliaque d’un cancer utérin traité par la radium- 
thérapie (avec M. Duvergey). — Soc. Anatomo-Clinique de Bor¬ 
deaux, 18 juillet 1921. 

Trois mois après une application de radium pour un épithélioma 
tubulé, très envahissant, inopérable, du col, on vit apparaître une 
tumeur de la fosse iliaque externe : tumeur kystique à contenu 
brunâtre, riche en polynucléaires. Intervention indiquée par des 
troubles du côté du sciatique. La poche a détruit une partie du 
squelette pelvien; sa structure est identique à celle de la tumeur 
utérine. Il s’agit d’une métastase probablement ganglionnaire 
développée par infection récurrente au niveau d’un ganglion du 
pyramidal en rapport avec la chaîne hypogastrique. Il est vraisem¬ 
blable d’admettre que le radium n’est pas étranger à cette métas- 




CHAPITRE VI 


VOIES URINAIRES 













propre et le pont d’union étant surtout fibreux, on peut ici aussi 
envisager la possibilité d’une chirurgie conservatrice. Le cas s’est 
présenté neuf fois : quatre fois on a fait Phéminéphrectomie 
primitive, trois fois Phéminéphrectomie secondaire, deux fois on a 
tenté en vain Phéminéphrectomie. L’héminéphrectomie imprévue 
est souvent laborieuse. Il faut donc : 1» penser au rein en fer à che¬ 
val pour essayer d’en faire un diagnostic précoce;-2° lorsqu’on se 
trouve en présence d’un rein semblable dont une moitié a été 
reconnue malade, ne pas hésiter à faire Phéminéphrectomie en 
utilisant le sillon de séparation; ce temps opératoire s’accompagne 
d’une hémorragie négligeable. L’examen de nos radiographies et 
de nos préparations montre pourquoi. 

Les reins ectopiques (fig. 70) présentent aussi un intérêt chirur¬ 
gical et obstétrical comme Cadoré (1911) et Papin (1914) Pont 
montré. Notre cas (quarante-sixième de la littérature) recevait 
six artères et un filet spécial du sympathique lombaire. Il déter¬ 
minait au-dessous de lui une fossette péritonéale. 

■ DUPLICITÉ DE L’URETÈRE 

11. Duplicité incomplète de l’uretère du rein droit. — Soc. Analomo- 

Clinique de Bordeaux , 11 novembre 1912, et Journ. de Méd. de 

Bordeaux, 29 décembre 1912, n» 52; 2 figures. 

12. Pyélonéphrite partielle dans un rein à deux uretères (avec 

M. Guyot). Rapport de M. Legueu. — Soc. française d’Urologie, 

11 décembre 1922. 

13. Etude physio-pathologique d’un rein à uretère double (avec 

M. Guyot). — Journ. d’Urologie, mars 1923, n» 2. 

Cette question est aussi intéressante au point de vue anatomique 
qu’au point de vue clinique. 

Anatomiquement, j’ai constaté qu’à un système urétéral double 

étant terminal, on comprend comment les infections peuvent se 
limiter strictement à un territoire de la glande. Au point de vue 
anatomique le rein à uretère double peut être considéré comme un rein 
double [fig. 71). 

Il en est de même aux points de vue clinique et physio-patholo¬ 
gique. Nous avons observé une malade néphrectomisée à gauche 
et présentant du côté droit un rein à uretère double atteint de 




pyélonéphrite partielle (/] 








CHAPITRE VII 

MEMBRE SUPÉRIEUR 


1. Forme complète de l’arc axillaire et muscle costo-coracoïdien 

(avec M. Princeteau). — Soc. Analomo-Clinique de Bordeaux, 
4 mars 1914. 













, général, fièvre vespérale, sueurs nocturnes, atrophie des 
du bras, douleur à la mobilisation de l’épaule, adénopa- 
laire. Mais le malade a eu une ostéomyélite du fémur il 
ans, il présente un point douloureux diàphysaire et la 
mtre une zone claire. Trépanation. Guérison. L’examen 
-pathologique montre des lésions d’ostéite chronique. 



période 











































CHAPITRE VIII 


MEMBRE INFÉRIEUR 


1. Sur la pathogénie de quelques malformations congénitales du 

membre inférieur. — Journ. de Méd. de Bordeaux, octobre 1920. 

2. Radiographies de monstres syméliens. — Journ. de Méd. de 

Quelques malformations du membre inférieur se présentent avec 
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térite juvénile générale. L’examen oscillométrique montre une di¬ 
minution du pouls total à la périphérie ( fig. 94). Le tracé osciilo- 
graphique montre que la compression de la tumeur diminue le pouls 
en aval (fig. 95) mais n’abolit pas le pouls tibial antérieur. 



C’est que la rupture a porté probablement sur le tronc tibio- 
péronier. L’intervention vérifie l’hypothèse clinique. 

18, Angiome musculaire primitif de la loge externe dé la jambe ; 
pathogénie (avec M. Guyot). — Journ. de MU. de Bordeaux, 
10 septembre 1922. 

Jeune fille ayant présenté des phénomènes d’apparence phlébi- 
tique dans le mollet droit, au décours d’une grippe. Augmentation 
progressive de la masse du mollet qui arrive à mesurer 8 cm. de 
plus que la gauche ; douleurs spontanées. 

A l’examen, la masse est pâteuse, diffuse, irrégulière, non pulsa¬ 
tile. La radiographie, l’examen du sang, le Wassermann (négatif) 
ne permettent pas de trancher le diagnostic. On pen^e à une ostéite 
tuberculeuse avec infiltration des parties molles. Cependant l’aug¬ 
mentation de l’indice oscillométrique, nettement constatée au 
niveau du membre malade, permet de soupçonner la possibilité 

L’intervention montre qu’il s’agit d’une vaste tumeur télan- 
giectasique dont l’ablation, d’ailleurs partielle, nécessite le sacri¬ 
fice d’une partie des péroniers, du jumeau externe et du soléaire. 
Guérison sans incident, avec persistance d’un souffle en jet de vapeur. 

phocytose, réaction scléreuse, péri et endovascularite ; des nodules 







gangrènes. — Jimrn. de Mèd. de Bor- 

20. Oscillomètre et lésions vasculaires 

dans les gangrènes par oblitéra¬ 
tion et les gangrènes des pieds 

mèd. de Bordeaux , septembre 1917. 

21. Traitement des gangrènes du mem- 








26. Un cas de gampsodactylie totale et bilatérale. Essai de trai¬ 
tement chirurgical (avec M. Guyot). — Journ. de Méd. de 
Bordeaux, 12 septembre 1913. 

Cette affection caractérisée par « l’hyperextension de la pre¬ 
mière phalange sur le métatarsien et la flexion seondaire des 
deux autres » (Chevrier) est apparue chez un adolescent de dix- 
sept ans avec petits signes d’acromégalie ( fig . 96). Gampsodactylie 
bilatérale : la pulpe est à 2 centimètres du sol ( fig.97 ); en fléchissant 
l’avant-pied la déformation disparaît (comme dans la maladie de 
Volkmann). Ténotomie des extenseurs, section de brides plantaires 
empêchant le déroulement des orteils. Hypercorrection dans un 
plâtre. Suites bonnes. 
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